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Resumen: Vieira EM, Goodman S, Tanaka PP — Anestesia y Artritis Reumatoide.

Justificativa y objetivos: La artritis reumatoide (AR), es una enfermedad inflamatoria crénica y de etiologia desconocida. Los pacientes con AR
son reconocidos como personas que tienen una reduccion en la expectativa de vida, en comparacién con la poblacién en general. Las enferme-
dades reumaticas son numerosas y ocurren con una alta variabilidad; algunas son desarrolladas rdpidamente; otras, crénicamente, provocando
incapacidades durante toda la vida. Los riesgos anestésicos, en los desérdenes osteoarticulares, involucran ademas de las deformidades meca-
nicas causadas por la enfermedad, los sistemas cardiovascular, respiratorio, renal y digestivo.

Contenido: La propuesta de la presente revision fue destacar la importancia de las fases de la enfermedad en proceso, que pueden influir en el
control de la anestesia antes, durante y después de la cirugia, destacando la experiencia de los autores en una evaluacion retrospectiva de los
casos de pacientes portadores de artritis reumatoide juvenil (ARJ), sometidos a prétesis ortopédicas, con énfasis en las técnicas de intubacion.

Conclusiones: Los pacientes con artritis reumatoide pueden presentar un buen nimero de problemas complejos para el anestesiélogo. Eso
requiere una cuidadosa evaluacion preoperatoria; la anestesia necesita tener ya una experiencia con la técnica y el cuidado postoperatorio debe
ser juiciosamente elegido para atender a la necesidad especifica del paciente. El procedimiento exige una efectiva comunicacién entre el ciru-
jano, el reumatologo y el anestesi6logo, para que cada miembro del grupo multidisciplinario contribuya con su experiencia, y asi lograr un mejor
beneficio para el paciente.

Descriptores: ANESTESIA; CIRUGIA, Cuidado preoperatorio; COMPLICACIONES, Intubacién traqueal; ENFERMEDADES, Reumatologicas:

artritis reumatoide, artritis reumatoide juvenil.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR), es una enfermedad inflamatoria
crénica y de etiologia desconocida. Los pacientes con AR
son reconocidos como personas con una reduccién en la ex-
pectativa de vida, en comparacion con la poblacién en gene-
ral. Las enfermedades reumaticas son numerosas y se dan
con una alta variabilidad; algunas se desarrollan rapidamen-
te; otras, cronicamente, provocando la incapacidad durante
toda la vida .

Los riesgos anestésicos en los desordenes osteoarticula-
res, envuelven ademas de las deformidades mecénicas cau-
sadas por la enfermedad, los sistemas cardiovascular, respi-
ratorio, renal y digestivo.
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La propuesta de la presente revision es identificar la impor-
tancia de las fases de la enfermedad en proceso, que pueden
influir en el control de la anestesia antes, durante y después
de la cirugia, destacando la experiencia de los autores en una
evaluacion retrospectiva de los casos de pacientes portado-
res de artritis reumatoide juvenil (ARJ), sometidos a prétesis
ortopédicas, con énfasis para las técnicas de intubacion.

EVALUACION PREANESTESICA

El principal objetivo en la evaluacion preanestésica en los
pacientes con artritis reumatoide es determinar la extensién
del proceso de la enfermedad para que los riesgos anesté-
sicos y quirlrgicos sean minimizados. Debemos concederle
una atencion especial tanto a las consecuencias articulares
y sistémicas de la enfermedad, como a los efectos adversos
concomitantes con la terapia de farmacos que pueden inter-
ferir en la anestesia 2.

RIESGOS Y DIFICULTADES PROVENIENTES DE LAS
LESIONES ARTICULARES

La artritis reumatoide se caracteriza por la destruccion sino-
vial de las articulaciones, afectando, principalmente, las pe-
quenas articulaciones (son interesantes para el anestesiolo-
go la articulacién temporomandibular y las articulaciones de
la columna vertebral). El tejido sinovial afectado por la artritis
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reumatoide presenta una variacién entre los diferentes pa-
cientes y los diversos lugares afectados. La proliferacion y
la hipertrofia de las células sinoviales forman una capa que
destruye el cartilago articular, pudiendo anquilosar el espacio
articular con fibrosis y calcificacién 23.

Estas alteraciones articulares han impactado en la aplica-

cién de la anestesia:

* La presencia de deformidades puede comprometer
el posicionamiento durante la cirugia, dificultando el
acceso a una anestesia regional o a una canulacién
venosa.

» Ladificultad de posicionamiento en la mesa de cirugia
puede resultar en regiones del cuerpo que quedaran
sin apoyo adecuado, requiriendo un soporte adicional
durante la anestesia.

* La involucracion reumatoide en la cabeza y en el
cuello puede resultar en una situacién de vias aéreas
dificiles, en virtud de la complejidad para ejecutar las
maniobras necesarias para la intubacién traqueal. Por
lo tanto, es esencial, antes de la anestesia, intentar
evaluar la extension de la involucracién de la columna
cervical, de la articulacién temporomandibular y de la
articulacion cricoaritenoide 2.

COLUMNA CERVICAL

Estudios radiolégicos realizados en pacientes con artritis
reumatoide nos sugieren que mas del 80% estéa involucrado
en la columna cervical; y de ellos, mas de un 30% pueden
cursar con inestabilidad y con sintomatologia de dolor rela-
cionado con el segmento espinal afectado. La subluxacion
del nivel axial anterior puede ser diagnosticada por el rayo
X de la columna cervical. El diametro del canal medular es
mayor en ese nivel, lo que contribuye, por tanto, con una me-
nor compresién neuroldgica que con la subluxacién subaxial.
En la subluxacién de la columna cervical, el movimiento de
extension exacerba el proceso, mientras que el de la flexion
lo reduce 4. Debemos tener cuidado y limitar los movimientos
de extension y flexién de la columna cervical durante el acto
anestésico, lo que puede resultar en una laringoscopia dere-
cha convencional dificil, por no decir imposible 257.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La disfuncién temporomandibular esta generalmente aso-
ciada a la fijacién cervical y presenta artritis unilateral o bi-
lateral produciendo una limitacién de la abertura de la boca.
En los lados articulares superiores e inferiores, puede ocurrir
fibrosis que conlleva a anquilosis. Esas alteraciones son mas
comunes en la artritis reumatoide juvenil (ARJ), a menudo
asociadas a la mandibula hipoplésica ©. Los pacientes con
artritis temporomandibular, presentan una alta incidencia de
obstruccion de las vias aéreas superiores cuando estan en
posicién supina 8.
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DISFUNCION CRICOARITENOIDE

El envolvimiento laringeo puede ser observado en mas de
un 75% de los pacientes afectados por la artritis reumatoi-
de 3. Los sintomas raramente son visibles, pero la fijacion de
la articulacién cricoaritenoide puede presentarse como una
sensacion de cuerpo extrafio en la orofaringe, disfagia, dis-
nea, ronquido, dificilmente con estridor y obstruccion de las
vias aéreas 18°.

La laringoscopia puede revelar la disminucién del movi-
miento cricoaritenoide y de las cuerdas vocales durante la
inspiracion. Es necesario vigilar el periodo postoperatorio con
monitores y materiales adecuados, para detectar eventuales
sefales de obstruccion de las vias aéreas después de la reti-
rada de la canula orotraqueal.

ENFERMEDADES SISTEMICAS DE INTERES DEL
ANESTESIOLOGO

La enfermedad cardiovascular ha sido la causa de mayor
mortalidad en los pacientes con AR, y es la responsable de
un 50% de las muertes °'1. Varias manifestaciones fueron
descritas en muchos estudios; las mas frecuentes, sin embar-
go son: los nédulos pulmonares, pleuritis, pericarditis, vascu-
litis cutanea mayor, neuropatias periféricas y manifestaciones
oftalmoldgicas.

Las manifestaciones pulmonares de la AR son mas co-
munes en los hombres que en las mujeres, y la enfermedad
pleural afecta entre el 3% y el 12,5% de los pacientes. La
exudacion pleural generalmente es pequena y con frecuen-
cia es asintomatica 2. Las enfermedades restrictivas limitan
secundariamente el movimiento de la pared toracica. Un es-
tudio de la complacencia de la pared pulmonar de pacientes
con ARy la ausencia de enfermedad pulmonar indica que la
rigidez de las costillas puede contribuir con la reduccién del
volumen pulmonar y con la eficiencia ventilatoria '2. Esas alte-
raciones, cuando se asocian a la fibrosis intersticial pulmonar,
reducen simétricamente la capacidad vital forzada y el volu-
men expiratorio forzado. La reduccién del cambio de gases e
hipoxemia en el ejercicio son secuelas comunes en la lesion
pulmonar progresiva 2.

La obstruccion de las vias aéreas ha sido constatada con
una mayor frecuencia en pacientes con AR. Colins y col. 3
encontraron el promedio del volumen expiratorio maximo
reducido en mas del 50% de los pacientes estudiados (la
mayoria de ellos era de pacientes fumadores). Otros auto-
res 4 calcularon la prevalencia de obstruccion del flujo aéreo
en pacientes con artritis reumatoide en un 38%.

La disfuncion renal subclinica es algo comin en los pa-
cientes con artritis reumatoide. Boers y col. 'S evaluaron a 35
pacientes e indicaron que 11% de ellos presentaban protei-
nuria, 10% concentracion urinaria deficiente y un 8% filtracion
glomerular reducida. Un estudio que evalué la excrecion renal
del N-acetil BD-glucosaminidasa, un marcador sensitivo de
la lesién renal, indica que en la ausencia de una medicacion
nefrotoxica, mas del 40% de los pacientes con AR tenian fun-
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cion renal deficiente 6. La enfermedad renal significativa es
mas com(in como consecuencia de los efectos toxicos de la
terapéutica o del tratamiento.

TERAPIA

El tratamiento para la artritis reumatoide puede ser dividido
en dos grupos: los farmacos que mejoran los sintomas, y
los que se usan para modificar el mecanismo de la propia
enfermedad. Los grupos de farmacos estan formados por
agentes antiinflamatorios esteroides y no esteroides, y mas
tarde pueden incluir agentes diversos como antimaléricos,
sulfalazina, penicilina, azatioprina, methotrexate y ciclospo-
rina A. El anestesi6logo debe prestar atencion a los efectos
adversos de esos farmacos, que pueden influir en la técnica
anestésica 1.

Los efectos caracteristicos del sindrome de Cushing de los
corticosteroides son muy conocidos. La respuesta del cortisol
normal durante la operacion puede ser simulada por la ad-
ministracion endovenosa de 100 mg de hidrocortisona en la
induccion de cirugias 8.

INVESTIGACION PREOPERATORIA

Dependera de la naturaleza y del grado de compromiso de
los 6rganos involucrados. Las directrices para la investigaci-
6n aparecen en el Tabla I.

Tabla | — Evaluacion Preanestésica

EXAMEN JUSTIFICACION
En todos los casos
Hemograma completo

Anemia por pérdida sanguinea
tracto Gl

Discrasia farmaco inducido
Involucracién renal, toxicidad de la
terapéutica

Arritmias, defecto de conduccién,
isquemia, hipertrofia de camaras
secundaria a enfermedades
valvulares

Fibrosis pulmonar, cifoescoliosis,
area cardiaca

Deformidades de flexion,
translocacion vertical u horizontal.
Inestabilidad.

Electrolitos y urea

Electrocardiograma

RX térax

RX columna cervical

Cuando se indique

Test de funcién pulmonar  Involucracién de la pared pulmonar
o enfermedad restrictiva
Gasometria arterial
Test de funcién hepédtica  Albumina baja — toxicidad
terapéutica
Sintomas de involucracion de la
articulacion

Cricoaritenoide

Laringoscopia derecha

Valvular heart disease
Pericarditis

Echocardiography

Gl: gastrointestinale.
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CUIDADOS EN LA ANESTESIA
Técnicas

La eleccién de la técnica, seguramente dependera de las
condiciones generales del paciente y del tipo de cirugia pro-
puesta 2. Si es posible realizar la cirugia bajo la anestesia
regional, esa opcién debe ser considerada. La anestesia lo-
cal posee la ventaja de evitar la necesidad de manipular las
vias aéreas, con las alteraciones ventilatorias asociadas a la
anestesia general. Las técnicas con catéter pueden ser usa-
das para una analgesia postoperatoria efectiva. Sin embargo,
la formacion de anquilosis y osteofitos podria dificultar el blo-
queo raquideo o epidural. Esos bloqueos pueden estar con-
traindicados en presencia de trombocitopenia o en pacientes
que usan anticoagulantes.

La técnica de la anestesia general presenta la ventaja de
propiciar un mayor control cardiovascular y respiratorio. Ade-
mas, puede minimizar el hecho de que el paciente esté en
una posicién incémoda, sin limite de tiempo para la duracién
del procedimiento anestésico-quirtrgico 2. Antes de la in-
duccién, debemos proceder a poner un cojin y fijar la cabeza
y la columna cervical del paciente en una posicion cémoda
para él, limitando los movimientos cervicales mas intensos.
La mascara laringea ayuda a mantener las vias aéreas por
largos periodos, y puede ser utilizada como un instrumento
en la intubacién traqueal '°.

El desarrollo del broncofibroscopio alteré radicalmente el
cuidado con la columna cervical durante la anestesia, cuan-
do la intubacién traqueal se considerd necesaria 2. La téc-
nica facilita la inmovilizacion del cuello en la preinduccion,
sin comprometer el éxito. El broncofibroscopio puede ser
utilizado via nasal u orofaringea, con el paciente despierto o
respirando espontaneamente bajo anestesia general. Por lo
tanto, se requiere un entrenamiento suficientemente bueno
para manipularlo.

De acuerdo con la experiencia de los autores, y por medio
de la revision de la historia clinica en 21 de los 50 pacientes
portadores de ARJ y sometidos a cirugias ortopédicas, ese
recurso fue utilizado como una técnica de elegibilidad para el
control de las vias aéreas. El promedio de edad en ese grupo
fue de 31 afos cuando se realizd la cirugia. Las limitacio-
nes anatémicas ya descritas, como la inmovilidad cervical, la
anquilosis de la articulacion temporomandibular e hipoplasia
mandibular, asociadas o no a la historia previa de intubacién
dificil, fueron factores determinantes para el uso de la fibro-
broncoscopia. La mascara laringea fue otro recurso utilizado
en pacientes en los cuales la abertura de la boca permiti6 su
uso, generalmente aberturas superiores a 2 cm. La méascara
laringea presenta un doble fin: primero, permitir que la cirugia
se haga solo con su aplicacion; y segundo, servir como un
conducto para el paso del broncoscopio, manteniendo al mis-
mo tiempo, la viabilidad de las vias aéreas. En los pacientes
portadores de ARJ que de acuerdo con la clasificacion de
Mallampati tenian un grado Il, con una buena abertura bucal,
la laringoscopia derecha fue el método de elegibilidad para
la intubacién traqueal. Fue utilizada con mas frecuencia la
lamina de Macintosh numero 2, con la ayuda del Bougie en la
presentacion de McCormick 11l y IV.
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FARMACOLOGIA

Escogida como la técnica de anestesia, es importante evalu-
ar cuales farmacos anestésicos pueden sufrir una modificaci-
6n en su farmacologia en el paciente con artritis reumatoide,
como resultado de la alteracién de la concentracion de pro-
teinas plasmaticas o de la disfuncién renal. La reduccién de
proteina sérica y el aumento de la alfa-1-glicoproteina (AAG),
pueden conllevar a una alteracion de la fraccion libre del far-
maco. El balance de los resultados de los efectos depende de
la conexién original de las proteinas en las moléculas con las
cuales el farmaco esta vinculado 222, Por ejemplo, los efec-
tos del diazepam, altamente vinculado (98%) a la albdmina,
pueden ser exagerados en presencia de hipoalbuminemia.
Al contrario, los farmacos conectados moderadamente (por
ejemplo los relajantes musculares), solo pueden aumentar
la fraccion libre de una pequefa porcion. Los farmacos que
poseen una alta afinidad por AAG (verapamil, metocloprami-
da, propranolol), pueden presentar una menor fraccion libre y
como resultado, la accion terapéutica se reduce. Eso podria
ser una ventaja cuando consideramos el anestésico local.

Existe un déficit en los estudios que evaltan la farmaco-
cinética en la artritis reumatoide, pero reconocemos que la
dosis y la frecuencia de la administracién de los farmacos
deberian ser cuidadosamente tituladas, para evitar probables
efectos toxicos.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El objetivo en el periodo postoperatorio es lograr una analge-
sia efectiva, minimizar el riesgo de insuficiencia ventilatoria y
abreviar el periodo de inmovilizacién.

Los pacientes con artritis reumatoide son sensibles a los
farmacos, con propension a la depresion respiratoria 23. La
analgesia con opioide, se considera apropiada y debera ser
titulada con cuidado. La utilizaciéon del sistema de analgesia
controlada puede ser dificil en presencia de artritis en las ma-
nos. La asociacion de la apnea obstructiva con la destrucciéon
de la articulaciéon temporomandibular, hipoplasia mandibular
y otro tipo no complicado de artritis reumatoide, podria provo-
car una mayor susceptibilidad de los pacientes a los efectos
de la depresién respiratoria de los opioides 2426,

La técnica mas frecuente de anestesia para procedimien-
tos quirtrgicos de los miembros inferiores es la de la anes-
tesia espinal, con un agente anestésico local administrado
aislado o asociado a opioides, con el fin de prever la anal-
gesia postoperatoria efectiva. Los bloqueos continuos de los
nervios periféricos o del plexo lumbosacral para las cirugias
de los miembros inferiores, también son usados como una al-
ternativa para la analgesia continua y serian un abordaje mas
I6gico para los cuidados del dolor postoperatorio.

La insuficiencia ventilatoria puede ser precipitada por un
gran numero de causas sobrepuestas a problemas de la fun-
cion preexistente. Una enfermedad restrictiva predispone la
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hipoventilacion, la atelectasia, la infeccion pulmonar e hipo-
xemia, en especial cuando el diafragma esta fijo en razén del
dolor, obesidad o tiras colocadas. Los agentes inmunosupre-
sores pueden conllevar a los pacientes mas susceptibles a
infecciones pulmonares.

La fijacién de la columna puede dejar al paciente encama-
do, lo que hace la fisioterapia toracica mas dificil. Los ejerci-
cios pasivos pueden reducir el agravamiento o el desarrollo
de las contracturas, pero deberian ser iniciados lo mas rapi-
damente posible.

Los esteroides como proteccion deberian continuar siendo
administrados cuando sea pertinente. En los pacientes con-
siderados de alto riesgo debemos usar los métodos profilacti-
cos para la Ulcera péptica o erosion.

La funcién renal debe ser cuidadosamente monitorizada
en el periodo postoperatorio, en las situaciones de compromi-
so renal previo sobrepuesto a la nefrotoxicidad del farmaco e
hipovolemia, reduciendo asi el flujo sanguineo renal.

CONCLUSION

Los pacientes con artritis reumatoide pueden presentar un
gran nuimero de problemas complejos para el anestesidlo-
go. Eso requiere una cuidadosa evaluacién preoperatoria.
La anestesia requiere una experiencia con la técnica y con
el cuidado postoperatorio, y debe ser juiciosamente elegida
para atender a las necesidades especificas del paciente. El
procedimiento exige una efectiva comunicacion entre el ciru-
jano, el reumatologo y el anestesidlogo, para que cada miem-
bro del grupo multidisciplinario aporte con su experiencia ob-
jetivando el mejor beneficio del paciente.
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